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Ендометріоз як хірургічна проблема: діагностично-лікувальна 
тактика, невирішені питання
Мета роботи: опис нетипових клінічних випадків та поширення їх серед медичної спільноти, що сприятиме накопиченню 
мультицентрового клінічного досвіду та ляже в основу розробки ефективних алгоритмів менеджменту нетипових проявів екс-
трагенітального ендометріозу.
Матеріали і методи. Проведено комплексне дослідження 12 жінок віком 24–42 роки. Окрім загальноприйнятих клінічних ла-
бораторних досліджень, проводили рентгенологічне, сонографічне обстеження та комп’ютерну томографію органів черевної 
порожнини.
Результати досліджень та їх обговорення. Наведені приклади клінічних випадків показують, що ендометріоз не можна вва-
жати лише гінекологічним захворюванням, як у діагностичному, так і в лікувальному процесі він виходить далеко за межі гіне-
кологічної спеціальності, а лікування його потребує нетрадиційної тактики. Найчастіше екстрагенітальні форми ендометріозу 
локалізуються в ділянці кишечника та післяопераційного рубця. Поява клінічних проявів дискоморту та пухлиноподібного 
утвору в ділянці післяопераційної рани є головними клінічними ознаками ендометріозу рубця. Основним клінічним проявом 
ендометріозу кишечника є розвиток кишкової непрохідності. За наявності операцій на матці в анамнезі треба проводити диф-
діагностику з екстрагенітальним ендометріозом. 
Медикаментозна терапія у хворих на ендометріоз не може бути методом вибору. Поширення вогнищ захворювання потребує 
індивідуального вибору та оптимального поєднання хірургічного та медикаментозного компонентів лікування, розширює так-
тичний арсенал лікаря, підвищує ефективність лікування, що покращує прогноз хвороби. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У світі нараховують 
приблизно 176 мільйонів жінок, які страждають 
від хронічного тазового болю, що значно знижує 
якість їх життя [1, 2]. Ендометріоз належить до 
одного з найбільш поширених доброякісних за-
хворювань жіночої репродуктивної системи та по-
сідає третє місце у структурі гінекологічної захво-
рюваності після запальних процесів та лейоміоми 
матки [3]. Він є причиною не лише больового син-
дрому в ділянці малого таза, а й безпліддя. Дані 
багатьох досліджень вказують, що 1 із 10 жінок 
впродовж репродуктивного періоду має клінічні 
появи цього захворювання [4, 5]. 
Етіологічні фактори ендометріозу досить 
складні та досі недостатньо вивчені. Сучасні на-
укові уявлення про його патогенез базуються на 
трьох основних теоріях: ретроградний закид мен-
струальної крові, целомічна метаплазія та теорія 
індукції. Певну роль у розвитку ендометріозу ві-
діграють генетика та епігенетика [6]. Проте нау-
кові дослідження останніх років вказують на важ-
ливу патофізіологічну роль окисного стресу, який 
визначається як дисбаланс між активними форма-
ми кисню (АФК) та антиоксидантами, що спричи-
няє загальну запальну реакцію в порожнині оче-
ревини [7, 8].
Типовими симптоми ендометріозу є болю-
чі менструації, болючі овуляції, біль під час або 
після статевого акту, значні кров’янисті виділен-
ня під час менструації, хронічний тазовий біль, 
втома, безпліддя, які негативно впливають як на 
загальний фізичний стан, так і на психічну діяль-
ність та соціальну сферу життя. Однак якщо ге-
нітальні форми ендометріозу мають типову клі-
нічну картину, то діагностика ектрагенітальних 
форм залишається надскладним завданням і по-
требує залучення як сучасних методів візуалізації 
для його діагностики, так і мультидисциплінарно-
го підходу до вибору терапевтичної тактики [9–
11]. Опис нетипових клінічних випадків та поши-
рення їх серед медичної спільноти сприятиме на-
копиченню мультицентрового клінічного досвіду 
та ляже в основу розробки ефективних алгоритмів 
менеджменту нетипових проявів даного захворю-
вання, що і стало метою нашої роботи.
Матеріали і методи. Проведено комплексне 
дослідження 12 жінок віком 24–42 роки. Окрім за-
гальноприйнятих клінічних лабораторних дослі-
джень, проводили рентгенологічне, сонографіч-
не обстеження та комп’ютерну томографію орга-
нів черевної порожнини. Паралельно визначали 
ступінь інтоксикаційного синдрому – лейкоци-
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тарний індекс інтоксикації (ЛІІ), неспецифічну 
резистентність організму за допомогою паличко-
ядерно-лімфоцитарного індексу (ПЛІ) та онко-
маркери. Медикаментознe терапію застосовували 
з метою профілактики рецидивів після операцій-
ного лікування. 
 Результати досліджень та їх обговорення. 
Згідно з МКХ 10 у 3 хворих спостерігали ендоме-
тріоз у стадії N80.5 – ендометріоз кишки, в 9 ви-
падків N80.6 – ендометріоз рубця шкіри. Остан-
нім під загальним обезболюванням проведено ви-
січення ендометріозу післяопераційного рубця 
передньої черевної стінки.
Наводимо клінічний приклад.
Хвора К., 34 роки звернулась у хірургічну клі-
ніку зі скаргами на наявність болючого утвору в 
правій паховій ділянці. Хворіє впродовж п’яти ро-
ків, коли спочатку виник біль справа внизу живота, 
який турбував під час менструації та інтенсивність 
якого зростала з роками. Через якийсь час у хво-
рої з’явився утвір у правій паховій ділянці в про-
екції післяопераційного рубця, який з часом почав 
збільшуватися. Скарги пацієнтка пов’язує з тим, 
що в анамнезі під час вагітності їй виконали ла-
паротомію, холецистектомію, зовнішнє дренуван-
ня ходедоха, сальникової сумки із приводу гостро-
го біліарного панкреатиту, кесарів розтин. Через 4 
роки – повторний кесарів розтин, діти здорові.
Проведено обстеження: загальний стан – за-
довільний; язик – вологий, чистий. Гемодинаміч-
ні показники – в межах норми. Живіт: правильної 
форми, симетричний, нездутий, м’який. Аускуль-
тативно – перистальтичні кишкові звуки ритмічні, 
середніми хвилями. Фізіологічні виділення в нор-
мі. В правій здухвинній ділянці під рубцем у місці 
дренування черевної порожнини щільний подов-
гувастий утвір 14,0×3,0 см, рухливий, малоболю-
чий, шкіра над ним незмінена.
Загальний аналіз крові: еритроцитів 4,32×1012/ л, 
гемоглобін – 146 г/л, лейкоцитів – 5,8×109/ л, палич-
коядерних нейтрофілів – 9 %, сегментоядерних – 
54 %, лімфоцитів – 34 %, моноцитів – 3 %. ЛІІ – 
1,95 од., ПЛІ – 0,27 од. Біохімічний аналіз крові – в 
межах норми.
При сонографічному досліджені в товщі пере-
дньої черевної стінки справа підшкірно на поверхні 
прямого м’яза живота утвір – вузол 30×143×29 мм. 
Показники периферійної крові, лейкоцитарний ін-
декс інтоксикації і стан неспецифічної резистент-
ності організму, як правило, не були порушені. 
Під комбінованим внутрішньовенним знеболен-
ням проведено висічення пухлиноподібного утвору 
з використанням електроскальпеля, що вважається 
поряд з іншими методами однаково високоефектив-
ним [3]. Патологогістологічне заключення: екстра-
генітальний ендометріоз пористої структури.
Заключний клінічний діагноз – екстрагені-
тальний ендометріоз післяопераційного рубця пе-
редньої черевної стінки.
Перебіг післяопераційного періоду без усклад-
нень. Післяопераційна рана загоїлась первинним 
натягом. Після операції хворій призначено впро-
довж 6 місяців аналоги гонадотропін-рилізинг-гор-
мону за загальноприйнятою схемою. При огляді 
через 7 років рецидиву захворювання не ви явлено. 
У пацієнтки комбіноване використання хірур-
гічного і медикаментозного лікування при ендо-
метріозі післяопераційного рубця було ефектив-
ним та доцільним комплексом. 
При залученні до патологічного процесу, крім 
матки, парієтальної очеревини малого таза і сусід-
ніх органів в IV cтадії захворювання під внутріш-
ньовенним комбінованим наркозом із ШВЛ опе-
ровано 3 хворих. Наводимо клінічний випадок.
Хвора З., 44 роки госпіталізована в хірургіч-
не відділення на 10 день після операції зі скарга-
ми на переймоподібний біль та здуття живота, га-
зи не відходять, затримка випорожнень. 
У 2007 p. хворій була виконана лапароско-
пія, пластика маткових труб. B 2010 р. – лапаро-
томія, суправагінальна ампутація матки з част-
ковою резекцією правого яєчника. 27.05.2019 р. 
– лапаротомія, видалення лівих придатків матки, 
роз’єднання злук черевної порожнини, резекція 
сальника, дренування черевної порожнини з при-
воду розриву ендометріоїдної кісти лівого яєчни-
ка, спайкової хвороби очеревини. 
Патогістологічне дослідження. В препаратах 
виявляють фімбрії маткової труби та м’які тка-
нини, що оточують маткову трубу, та шматочки 
сальника з наявністю в усіх м’яких тканинах роз-
литого гнійного запалення з формуванням на де-
яких ділянках абсцесів, що містять некротичні ма-
си з ознаками каріорексису, деякі абсцеси містять 
багато еозинофілів. Такі зміни відповідають гній-
ному аднекситу, оментиту та перитоніту інфек-
ційної природи. У складі інфільтрату відсутні епі-
теліоїдні макрофаги та гігантські клітини, тому 
туберкульозна етіологія виключається. 
У зв’язку з виникненням інфільтрату в черев-
ній порожнині, який супроводжувався явищами 
кишкової непрохідності, хвору перевели в хірур-
гічне відділення.
Загальний стан хворої середнього ступеня тяж-
кості. Пульс – 88 ударів за хвилину, ритмічний за-
довільний, артеріальний тиск – 125 і 75 мм рт. ст. 
Язик вологий, обкладений нашаруванням білого 
кольору. Живіт здутий, симетричний. Передня че-
ревна стінка бере участь у диханні. При пальпації 
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– передня черевна стінка напружена, ввесь живіт 
болючий. Перкуторно – тимпаніт; аускультація 
– кишкові перистальтичні звуки різко ослаблені, 
поодинокі. Симптоми подразнення очеревини – 
від’ємні; симптом плескоту – від’ємний.
Загальний аналіз крові: еритроцитів 4,25×1012/ л, 
гемоглобін – 125 г/л, лейкоцитів – 14,2×109/ л, па-
личкоядерних нейтрофілів – 13 %, сегментоядер-
них – 77 %, лімфоцитів – 6 %, моноцитів – 3 %. ЛІІ 
– 5,72 од., ПЛІ – 2,17 од. Біохімічний аналіз крові 
– в межах норми.
При рентгенологічному досліджені органів че-
ревної порожнини виявлено рівні рідини в епіга-
стрії та в підребер’ї, вільного газу не виявлено.
При сонографічному дослідженні органів че-
ревної порожнини по бокових каналах – під пе-
чінкою асцитична рідина близько 150–200 мл, над 
селезінкою скупчення рідини 180 мл. В обох ле-
геневих синусах по 40–50 мл однорідної рідини. 
Перистальтика тонкої кишки порушена за раху-
нок інфільтрації сальника в лівій клубовій ділянці 
з розширенням петель до 25 мм, визначається гау-
страція товстої кишки. Стаз шлунка. Вміст у тон-
кій кишці стазований, маятникоподібний рух хі-
мусу не визначається. Петлі тонкої кишки розши-
рені до 35 мм, висота гаустр – 25 мм.
Проведено комп’ютерну томографію органів 
черевної порожнини із внутрішньовенним контр-
астним підсиленням “Ультравіст-370 ” 100 мл.
Висновок: асцит. Інфільтрація великого сальни-
ка. Вільне повітря в проекції малого таза. Об’ємний 
утвір правого яєчника. Інфільтативне потовщен-
ня стінок поперечноободової кишки. Ознаки тон-
кокишкової непрохідності. Правобічна нижньочас-
точкова плевропневмонія. Двобічний гідроторакс.
Проведено дослідження онкомаркерів яєчни-
ків. Отримано такі результати: ранній онкомаркер 
яєчників НЕ-4 – 65,66 пмоль/л; онкомаркер яєчни-
ків (СА-125) (кров) – 391,8 Од/мл; індекс ROMA 
(кров) – 15,9 %. 
 Після комплексного обстеження  хворій вста-
новлено клінічний діагноз: екстрагенітальний ен-
дометріоз у стадії N80.5 – ендометріоз кишки; 
інфільтрат черевної порожнини; гостра непро-
хідність тонкої кишки, в стадії субкомпенсації; 
(операційне втручання 27.05.2019 – видалення лі-
вого яєчника; резекція частини великого сальни-
ка; роз’єднання спайок і дренування черевної по-
рожнини). Правобічна нижньочасточкова плев-
ропневмонія, двобічний гідроторакс. Призначено 
лікування: декомпресія шлунка, антибіотикоте-
рапія, спазмолітична терапія, девульсія сфінкте-
ра прямої кишки та стимулюючі мікроклізми, па-
рентеральна інтенсивна терапія. Введено препа-
рат пролонгованої дії – Золадекс® 3,6 мг.
Після проведеної інтенсивної терапії стан хво-
рої поступово покращився. ЛІІ – 0,40 од., ПЛІ – 
0,25 од.. Моторно-евакуаторна функція травно-
го каналу відновилась і пацієнтку в задовільному 
стані виписали на амбулаторне лікування під спо-
стереження гінеколога.
В одному випадку проведено резекцію петлі 
тонкої кишки з формуванням ентеро-ентероанас-
томозу, в іншому – проведено відділення ректо-
сигмоїдного кута товстої кишки від матки з при-
воду непрохідності товстої кишки В останньому 
випадку проведення радикальної операції було 
недоцільним через наявність супутньої патології 
– фібромастопатії лівої молочної залози, з приво-
ду якої хвора оперована через 6 місяців. Хворим 
призначали супутню гормональну терапію.
Наведені приклади клінічних випадків показу-
ють, що ендометріоз не можна вважати лише гіне-
кологічним захворюванням як у діагностичному, 
так і в лікувальному процесі, він виходить далеко 
за межі гінекологічної спеціальності, а його ліку-
вання потребує нетрадиційної тактики. 
Висновки. Хірургічне лікування ендометріо-
зу в IV cтадії перебігу, розповсюдженому проце-
сі цього захворювання і виникненні ускладнень із 
сторони інших органів черевної порожнини, по-
винно розглядатися як основний метод лікування. 
Медикаментозна терапія у хворих на ендометрі-
оз не може бути методом вибору. Поширення вог-
нищ захворювання потребує індивідуального ви-
бору та оптимального поєднання хірургічного та 
медикаментозного компонентів лікування, розши-
рює тактичний арсенал лікаря, підвищує ефектив-
ність лікування, що покращує прогноз хвороби.
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ENDOMETRIOSIS AS A SURGICAL PROBLEM: DIAGNOSTIC AND TREATMENT, OUTSTANDING ISSUES
The aim of the work: to describe atypical clinical cases and disseminate them among the medical community, which will contribute 
to the accumulation of multicenter clinical experience and will form the basis for the development of effective management algorithms 
for atypical manifestations of extragenital endometriosis.
Materials and Methods. A comprehensive study of 12 women aged 24–42 years was conducted. In addition to conventional clinical 
laboratory tests, X-ray, sonographic examination and computed tomography of the abdominal organs were performed.
Results and Discussion.These examples of clinical cases show that endometriosis can not be considered only a gynecological disease. 
Both in the diagnostic and in the treatment process, it goes far beyond the gynecological specialty, and its treatment requires non-
traditional tactics. Most often, extragenital forms of endometriosis are localized in the intestine and postoperative scar. The appearance 
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of clinical manifestations of discomortation and tumor-like formation in the area of the postoperative wound are the leading clinical 
signs of scar endometriosis. The main clinical manifestation of intestinal endometriosis is the development of intestinal obstruction. 
Drug therapy in patients with endometriosis may not be the method of choice. 
The spread of foci of the disease requires individual choice and the optimal combination of surgical and medical components of treat-
ment, expands the tactical arsenal of the doctor, increases the effectiveness of treatment, which improves the prognosis.
Key words: extragenital endometriosis; postoperative scar; treatment.
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ЭНДОМЕТРИОЗ КАК ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА: ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ 
ТАКТИКА, НЕРЕШЕННЬІЕ ВОПРОСЬІ
Цель работы: описание нетипичных клинических случаев и распространение их среди медицинского сообщества, что будет 
способствовать накоплению мультицентрового клинического опыта и ляжет в основу разработки эффективных алгоритмов 
управления нетипичных проявлений экстрагенитального эндометриоза.
Материалы и методы. Проведено комплексное исследование 12 женщин в возрасте 24–42 года. Кроме общепринятых клини-
ческих лабораторных исследований, проводили рентгенологическое, сонографическое обследование и компьютерную томо-
графию органов брюшной полости.
Результаты исследований и их обсуждения. Приведенные примеры клинических случаев показывают, что эндометриоз нель-
зя считать лишь гинекологическим заболеванием. Как в диагностическом, так и в лечебном процессе он выходит за рамки 
гинекологической специальности, а его лечение требует нетрадиционной тактики. Чаще всего экстрагенитальные формы эндо-
метриоза локализируются в области кишечника и послеоперационного рубца. Появление клинических проявлений дискоморта 
и опухолевидного образования в области послеоперационной раны являются ведущими клиническими признаками эндомет-
риоза рубца. Основным клиническим проявлением эндометриоза кишечника является развитие кишечной непроходимости. 
Медикаментозная терапия у больных эндометриозом не может быть методом выбора. Распространение очагов заболевания 
требует индивидуального подхода и оптимального сочетания хирургического и медикаментозного компонентов лечения, рас-
ширяет тактический арсенал врача, повышает эффективность лечения, улучшает прогноз заболевания.
Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз; послеоперационный рубец; лечение.
